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Objetivos: Estudo epidemiológico transversal para determinar a relação entre Disfunção 
Temporomandibulares e os Comportamentos Orais em estudantes do Mestrado Integrado de 
Medicina Dentária- Universidade Fernando Pessoa. 
Materiais e métodos: 106 estudantes foram avaliados a partir do autopreenchimento da Lista 
de Avaliação de Comportamentos Orais e exame clínico dos Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders para avaliação da prevalência de Disfunções 
Temporomandibulares e de Comportamentos Orais bem como a sua relação. Os resultados da 
Lista de Avaliação de Comportamentos Orais foram avaliados pela soma de 21 items (0-4 
pontos por cada items) que varia entre 0-84. O somatório dos comportamentos orais foi 
categorizado em tercis considerando 0-16 comportamento normal, 17-24 risco de parafunção 
baixo e 25-84 risco de parafunção alto. A análise estatística foi realizada com o programa 
SPSS v.25.0 considerando um nível de significância de 0,05. 
Resultados: Verificou-se que apenas o hábito de apertar os dentes durante o dia apresenta 
uma relação estatisticamente significativa com o aparecimento de Disfunções 
Temporomandibulares (p=0,012). No entanto, no que diz respeito à relação entre Disfunções 
temporomandibulares e o Somatório dos Comportamentos Orais apenas a categoria 25-84 
apresenta um risco 3,5 vezes maior de desenvolver Disfunções Temporomandibulares 
(p=0,013). 
Conclusão: Entre as limitações do estudo observou-se que existe uma relação entre 
Disfunção temporomandibular e Comportamentos Orais em estudantes universitários.  












Objectives: Epidemiological cross-sectional study to determine the relationship between 
Temporomandibular Dysfunction and Oral Behaviors in students of the Integrated Master of 
Dental Medicine - University Fernando Pessoa. 
Materials and methods: 106 students were assessed based on self-completion of the Oral 
Behavior Checklist and clinical examination of the Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders to assess the prevalence of Temporomandibular Disorders 
and Oral Behaviors as well as their relationship. The results of the Oral Behavior Checklist 
were evaluated by the sum of 21 items (0-4 points for each item) ranging from 0-84. The oral 
behaviors sum was categorized into tertiles considering 0-16 normal behavior, 17-24 low 
parafunction risk and 25-84 high parafunction risk. The statistical analysis was performed 
with the SPSS v.25.0 program considering a significance level of 0.05. 
Results: It was found that only the habit of clenching teeth during the day has a statistically 
significant relationship with the appearance of Temporomandibular Disorders (p = 0.012). 
However, with regard to the relationship between temporomandibular disorders and the oral 
behaviors sum, only category 25-84 presents a 3.5 times greater risk of developing 
temporomandibular disorders (p = 0.013). 
Conclusion: Among the limitations of the study it was observed that there is a relationship 
between Temporomandibular Disorder and Oral Behaviors in university students. 
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O termo disfunção temporomandibular (DTM) engloba um grupo de doenças que acometem 
os músculos da mastigação, as articulações temporomandibulares (ATMs) e estruturas 
adjacentes (Tacon et al., 2018). 
Sinais e sintomas de DTM compreendem: dor orofacial, ruídos ou crepitações da ATM, 
limitação funcional maxilar e desvios nos movimentos mandibulares (Huhtela et al., 2016).  
Os fatores etiológicos da DTM podem dividir-se em: fatores predisponentes, que são os que 
aumentam o risco de DTM, fatores precipitantes, que desencadeiam o começo de uma DTM 
e, por último, existem os fatores perpetuantes, que impedem a cura e favorecem a evolução 
das disfunções temporomandibulares (DTMs) (Okeson, 2013, pp120). Nos fatores etiológicos 
precipitantes estão incluídos os microtraumatismos, dos quais, neste trabalho, serão 
destacados os comportamentos orais (COs). 
A maior incidência de DTM atinge a faixa etária entre os 20 e 45 anos, sendo mais frequente 
nas mulheres do que nos homens (Miyake et al., 2004; Winocur et al. 2006; Wieckiewicz et 
al., 2014; Bueno et al., 2018). Entre os 15 e 30 anos, as causas mais frequentes são as de 
origem muscular e, a partir de 40 anos, de origem articular (Tacon et al., 2018). Os 
profissionais de saúde apresentam altos níveis de ansiedade que se manifestam desde os anos 
de graduação, e que têm repercussões não só no seu desempenho académico como também 
no aumento do  risco de aparecimento de outras doenças (Bezerra et al., 2012). 
A população estudantil apresenta mais stress do que a população em geral, isto leva 
frequentemente a desenvolver DTMs e COs (Wieckiewicz et al., 2014). A prevalência de 
DTMs varia entre o 26% e 69% em estudantes universitários com níveis mais altos em 
mulheres do que nos homens (Huhtela et al., 2016), existindo estudos em estudantes de 
medicina dentária que referem uma prevalência de DTMs de 17% e 30% (Jivnani et al., 
2017; Lövgeren et al., 2018). 
O termo comportamentos orais (COs) engloba hábitos como morder lábios e bochechas, 
onicofagia ou apertar e trincar os dentes (Miyake et al., 2004), é sinónimo de hábitos 
parafuncionais e é utilizado para denominar uma ampla gama de comportamentos que 
envolvem os músculos orais e faciais sem ter uma finalidade funcional (Barbosa et al., 2018). 
 




Em 2015, num estudo de Mejersjo et al., o hábito de mastigação de uma pastilha elástica 
prolongada e unilateral, causou um aumento de dor e fadiga em mulheres jovens saudáveis, 
que diminuíram ao cessar este hábito. A dor e a fadiga induzidas pelo exercício continuo 
foram relacionadas com a isquemia e o acumulo de metabólitos com consequente diminuição 
dos limiares dolorosos (Mejersjö et al., 2015). O hábito de apertar os dentes foi relacionado 
por vários autores com o aparecimento de DTMs (Kamisaka et al., 2000; Glaros e Williams, 
2012; Chow e Cioffi, 2019) em particular com a mialgia, deslocamento do disco (Moss et al., 
1984; Huang et al., 2002), artralgia (Huang et al., 2002), dor da ATM, ruídos da ATM e 
limitação funcional maxilar (Miyake et al., 2004). Assim, é considerado o CO mais 
frequentemente associado a DTM (Robin, 2011). 
O diagnóstico de COs é realizado com recurso a entrevistas e questionários. No entanto esta 
avaliação pode ser condicionada pela falta de consciência por parte dos indivíduos, dos 
hábitos que realizam. Contudo está incluído no Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD) um questionário de COs, a Lista de Abreviações de Comportamentos 
Orais (LACO), que foi considerado um método eficaz para avaliação dos COs como fator de 
risco para a DTM. Este questionário foi recentemente traduzido e validado para a população 
portuguesa (Barbosa et al., 2018).  
Alguns estudos demonstraram uma maior presença de COs em indivíduos com DTMs do que 
em indivíduos saudáveis. Os COs causam distúrbios nociceptivos periféricos, dor e distúrbios 
funcionais e resultam em microtráumas do sistema estomatognático (SEG), principalmente da 
ATM. Assim, os COs foram considerados na liteiratura, por muitas décadas, possíveis causas 
de DTM (Lecktas et al., 2015; Barbosa et al., 2018), contudo muitos estudos falharam em 
encontrar associação estatisticamente significativa entre COs e DTM (Michelotti et al., 
2010). 
Com este estudo pretendeu-se avaliar prevalência das DTMs, a prevalência de COs e a 
relação entre ambos, em estudantes universitários do Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária da Universidade Fernando Pessoa (MIMD –UFP). A partir da aplicação da LACO e 
do inquérito e exame clínico dos DC/TMD, foi avaliada a prevalência de DTMs e de COs, 
bem como a sua relação, em estudantes universitários do MIMD -UFP. 
• Hipótese nula (H0): Não há relação entre DTM e COs em estudantes universitários do 
MIMD -UFP; 




• Hipótese alternativa (H1): Há relação entre DTM e COs em estudantes universitários 
do MIMD -UFP;  




II. MATERIAIS E MÉTODOS 
1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo epidemiológico transversal e, assim sendo, a recolha de dados foi feita 
apenas num único momento, não tendo existido outro momento de observação dos 
participantes.  
2. Fundamentos éticos 
Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da UFP, integrado num projeto 
de investigação intitulado “ Estudo da relação das DTMs com alteração da qualidade do sono, 
limitação funcional maxilar, comportamentos orais e stress/ansiedade em estudantes 
universitários do MIMD-UFP” (Anexo I). 
O consentimento informado foi elaborado pelos investigadores numa linguagem corrente, foi 
fornecida informação aos participantes e solicitada a assinatura do mesmo por escrito, para 
efeitos de preenchimento do inquérito e autorização de observação clínica. Foi garantinda a 
confidencialidade dos dados ao longo do estudo. De forma a evitar a identificação do 
participante no estudo, o consentimento informado foi anexado em arquivos distintos dos 
restantes questionários. Conforme descrito na Declaração de Helsínquia, foi salvaguardada a 
possibilidade de desistência do estudo em qualquer momento, sem qualquer prejuízo pessoal. 
Depois de ter assinado o Consentimento Informado, foi fornecido o questionário de 
autopreenchimento com subsequente preenchimento do formulário de exame clínico durante 
a avaliação clínica. 
3. Local para realização do estudo e população alvo: 
O estudo foi  realizado na Clinica Pedagógica de Medicina Dentária da Faculdade Ciências 
da Saúde da Universidade Fernando Pessoa (CPMD FCS-UFP), entre 21 de Fevereiro e 9 de 
Março de 2020, em alunos do MIMD-UFP que mostraram disponibilidade para participar no 
mesmo e assinaram o consentimento informado. Assim, foi solicitada autorização à Direcção 
da FCS-UFP e posteriormente à Direção da CPMD FCS-UFP. 
4. Critérios de Inclusão e Exclusão 
• Critérios de inclusão: todos os alunos do MIMD-UFP que aceitem participar de forma 
voluntária e após assinatura do consentimento informado. 
• Critérios de exclusão: alunos que: 




a) Foram submetidos a cirurgia oral há menos de 1 mês;  
b) Foram submetidos a cirurgia maxilofacial há menos de 2 meses; 
c) Estejam a realizar tratamento ortodôntico; 
d) Por algum motivo estejam impossibilitados de se sentar adequadamente na 
cadeira de observação. 
5. Amostra 
Para seleção da amostra não foi utilizado nenhum método de amostragem probabilístico, 
sendo que todos os alunos do MIMD-UFP que quiseram e tiveram oportunidade de participar 
foram incluídos no estudo, desde que respeitassem os critérios de inclusão do estudo. 
Segundo o Relatório Universidade Fernando Pessoa para a Agência de Avaliação e 
Acreditação do Ensino Superior (2018), estavam inscritos no MIMD-UFP 585 alunos, no ano 
lectivo 2018-2019. Deste foram observados 106 estudantes de ambos os géneros, inscritos no 
ano de 2019-2020, que representavam 18,1% dessa população, distribuídos conforme o anexo 
II. 
6. Equipa examinadora e ferramentas utilizadas 
O exame clínico foi realizado por uma equipa de três médicas dentistas (CB, JS e TS), que 
foram previamente calibradas (JS e TS) por um avaliador calibrado (CB) pelo comité de 
calibragem do International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology 
(INfORM)- para testar os parâmetros de avaliação da doença, segundo as directrizes do 
INfORM. Foi obtida muito boa a excelente concordância em todos os parâmetros do exame 
clínico (kappa de Cohen ≥ 0,90 intra-examinador e kappa ≥ 0,80 interexaminador) (Gonzalez 
et al., 2014). 
Para avaliação e classificação das DTMs foi utilizado o DC/TMD (Schiffman et al., 2014), na 
versão, traduzida para a língua portuguesa e aprovada pelo INfORM (Faria, 2018) (Anexo III 
e IV). E para avaliação dos comportamentos orais foi utilizada  a Lista de Avaliação de 
Comportamentos Orais traduzidos para a língua portuguesa (LACO) (Anexo V). Para a 
utilização destas ferramentas epidemiológicas não foi necessário autorização dos autores ou 
do INfORM. 
Os questionários aplicados foram de auto-preenchimento e o exame clínico foi realizado por 
uma das examinadoras responsáveis e efectuado numa cadeira específica que foi utilizada em 
todas as avaliações. 




7. Análise estatística 
Os dados foram recolhidos e armazenados numa base de dados criada a partir do Programa 
Excel® (Microsoft Office Plus Professional 2016, Microsoft, EUA), e a análise estatística foi 
efetuada utilizando o programa SPSS® v.25.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 
IBM, EUA), considerando-se um nível de significância de 0,05 (α=0,05). A descrição das 
variáveis foi realizada através de tabelas de frequência com contagens e percentagens. A 
comparação das variáveis quantitativas foi realizada com o teste Qui-quadrado. Foi realizada 
análise univariada para análise da relação dos diferentes COs com DTM e análise 
multivariada de fatores independentemente associados à DTM, utilizando regressão logística 
múltipla, pelo método regressivo de Wald, considerando p=0,05 para inclusão e p=0,10 para 
exclusão de fatores, em que na primeira etapa se consideraram todas as variáveis estudadas 
(género, faixa etária e escala de limitação funcional). 
Para melhor estruturação da amostra e possibilidade de comparação de resultados foram 
criadas duas faixas etárias, uma de jovens adultos (18-25 anos) e outra que incluiu todos os 
restantes participantes (>25 anos).  
Os resultados do LACO foram avaliados pela soma de 21 items (0-4 pontos por cada items) 
que varia entre 0-84. O somatório dos comportamentos orais (SCOs) foi categorizado em 
tercis considerando 0-16 comportamento normal, 17-24 risco de parafunção baixo e 25-84 
risco de parafunção alto, segundo o DC/TMD Scoring Manual for Self-Report Instruments.  





Os estudantes do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da Universidade Fernando 
Pessoa (MIMD – UFP) foram avaliados quanto à frequência de COs através da versão 
portuguesa da LACO, que permite a avaliação de 21 COs distintos. Todos os estudantes 
observados apresentaram pelos menos um CO, mesmo que de baixa intensidade e 69,8% 
realizaram oito ou mais COs durante o mês que antecedeu a avaliação. A prevalência de pelo 
menos um CO na amostra foi então de 100% nos estudantes observados (n= 106; IC95%) 
(Tabela 1) 




Nesta amostra, os COs mais frequentes foram: dormir numa posição em que coloca pressão 
na mandíbula (89,6%), comer entre refeições (84,9%), bocejar (84%), utilizar pastilhas 
elásticas (74,5%) e inclinar-se com a mandíbula sobre a mão (73,6%). Os COs menos 
frequentes foram: tocar instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (6,6%), colocar 
a língua entre os dentes (23,6%), ranger os dentes enquanto está acordado (23,6%), manter a 
mandíbula numa posição rígida (25,5%) e manter ou projectar a mandíbula para a frente ou 
para o lado (25,5%) (Anexo VI). 
No que se refere á frequência absoluta dos COs por género, para o género masculino os 
menos frequentes foram tocar instrumentos musicais (13,9%), manter a mandíbula numa 
posição rîgida (25%), pressionar com força a língua contra os dentes (30,6%), colocar a 
língua entre os dentes (33,3%) e ranger os dentes durante o dia (33,3%). Para o género 
feminino os menos frequentes foram tocar instrumentos musicais (2,9%), manter ou projectar 
a mandíbula para a frente (15,7%), ranger os dentes durante o dia (18,6%) e colocar a língua 
entre os dentes (18,6%)(Tabela 2).  
Os COs manter ou prejectar a mandíbula para a frente (p=0,001), segurar, apertar ou criar 
tensão muscular (p=0,011) e tocar instrumento musical (p=0,030), apresentam diferenças 
significativas relativamente ao género masculino (Tabela 2). 
Número de COs n % 
1 a 3 1 0.9 
4 a 8 31 29.2 
>8 74 69.8 
Total 106 100 




Tabela 2- Distribuiçaõ dos COs por género e avaliação das diferenças entre género (Teste 
Qui-quadrado). 
Comportamentos Orais n % p* M F Total M F Total 
Aperta/range durante o sono 17 38 55 47,2 54,3 51,9 0,491 
Dorme numa posição em que coloca pressão na mandíbula, isto é, 
no maxilar inferior (por exemplo, de barriga para baixo, de lado) 30 65 95 83,3 92,2 89,6 0,128 
Range os dentes durante horas em que acordado 12 13 25 33,3 18,6 23,6 0,09 
Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 21 47 68 58,3 67,1 64,2 0,37 
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para 
comer (isto é, contacta os dentes superiores com os inferiores) 24 45 69 66,7 64,3 65,1 0,808 
Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou encostar os 
dentes  20 21 41 55,6 30 38,7 0,011 
Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) para a frente 
ou para o lado 16 11 27 44,4 15,7 25,5 0,001 
Pressiona com força a língua contra os dentes 11 20 31 30,6 28,6 29,2 0,832 
Coloca a língua entre os dentes 12 13 25 33,3 18,6 23,6 0,09 
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechos ou lábios 19 39 58 52,8 55,7 54,7 0,774 
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa posição rígida ou 
tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger a 
mandíbula 
9 18 27 25 25,7 25,5 0,936 
Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como cabelo, 
cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc. 20 39 59 55,6 55,7 55,7 0,988 
Utiliza pastilha elástica 23 56 79 63,9 80 74,5 0,071 
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (i.e. 
maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro, 
metal ou madeira, ou instrumentos de corda) 
5 2 7 13,9 2,9 6,6 0,03 
Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar interior) sobre a sua mão, 
por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na mão 23 55 78 63,9 78,6 73,6 0,104 
Mastiga a comida só de um lado 17 43 60 47,2 61,4 56,6 0,162 
Come entre refeições (isto é, comida que requeira mastigação) 31 59 90 86,1 84,3 84,9 0,804 
Fala durante periodos prolongados (por exemplo, esina, vende, 
apoio ao consumidor) 20 31 51 55,6 44,3 48,1 0,271 
Canta 15 28 43 41,7 40 40,6 0,869 
Boceja 28 61 89 77,8 87,1 84 0,213 
Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 19 35 54 52,8 50 50,9 0,786 
* Testes Qui-quadrado. M- Género masculino; F- Género Feminino 
No SCOs, o tercil 0-16 (comportamento normal) teve uma percentagem de 34,9%, o tercil 
17-24 (risco de parafunção baixo) teve uma percentagem de 34,9% e o tercil 25-84 (risco de 
parafunção alto) teve uma percentagem de 30,2%  (Tabela 3). 





 Frequência Percentagem 
Comportamento normal (0-16) 37 34,9 
Risco de Parafunção baixo (17-24) 37 34,9 
Risco de Parafunção alto (25-84) 32 30,2 
Total 106 100 




No que diz respeito ao SCOs, verificou-se não existir diferenças estatisticamente 
significativas quanto ao género (p=0,573) e a idade (p=0,193) (Tabela 4).  







Através da aplicação dos logaritmos de decisão do eixo I dos Critérios de Diagnóstico para 
Pesquisa de Disfunções Temporomandibulares (CDP/DTM), foi realizado o diagnóstico de 
DTM, subdividindo os estudantes em diferentes categorias: 
1. DTM geral: “com DTM” e “sem DTM”;  
2. DTM dolorosa: “sem DTM”, “DTM com dor” , “DTM sem dor” 
3. DTM crónica: “sem DTM”, “DTM sem dor” , “DTM com dor aguda” e “DTM com 
dor crónica” 
Relativamente à avaliação dos diferentes tipos de  DTMs (DTM geral,  DTM dolorosa e 
DTM crónica), quanto ao género e à idade, os resultados obtidos não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativos (Anexo VII). 
Na análise univariada dos COs e DTM geral apenas o hábito de apertar os dentes durante o 







  SCO 0-16 SCO 17-24 SCO 25-62 p* 
Género 
Feminino 26 22 22 
0,573 
Masculino 11 15 10 
Idade 
18-25 24 20 24 
0,193 
>25 13 17 8 
* Testes Qui-quadrado. 




Tabela 5- Análise univariada da frequência dos COs com DTM geral (Odds Ratio (OR)e 
intervalo de confiança 95% (CI)). 
 DTM geral 
Comportamentos Orais OR (95% CI) P value 
Aperta/range durante o sono 1,262 (0,588-2,710) 0,55 
Dorme numa posição em que coloca pressão na mndíbula, isto é, no maxilar 
inferior (por exemplo, de barriga para baixo, de lado) 0,750 (0,214-2,626) 0,653 
Range os dentes durante horas em que acordado 0,805 (0,327-1,985) 0,638 
Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 2,914 (1,263-6,722) 0,012 
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para comer 
(isto é, contacta os dentes superiores com os inferiores) 2,263 (0,992-5,164) 0,052 
Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes 1,045(0,478-2,284) 0,913 
Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) para a frente ou para o 
lado 1,493 (0,620-3,595) 0,371 
Pressiona com força a língua contra os dentes 1,219 (0,527-2,818) 0,643 
Coloca a língua entre os dentes 0,994 (0,405-2,439) 0,99 
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechos ou lábios 1,879 (0,864-4,082) 0,111 
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa posição rígida ou tensa, 
como se fosse preparar para um impacto ou proteger a mandíbula 1,829 (0,753-4,438) 0,182 
Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como cabelo, cachimbo, lápis, 
canetas, dedos, unhas, etc. 1,495 (0,691-3,233) 0,307 
Utiliza pastilha elástica 2,270 (0,910-5,663) 0,079 
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (i.e. maxilar 
inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou madeira, ou 
instrumentos de corda) 
0,408 (0,076-2,204) 0,298 
Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar interior) sobre a sua mão, por 
exemplo, em concha ou a descansar o queixo na mão 0,902 (0,380-2,141) 0,816 
Mastiga a comida só de um lado 1,901 (0,871-4,150) 0,107 
Come entre refeições (isto é, comida que requeira mastigação) 0,915 (0,316-2,650) 0,87 
Fala durante periódos prolongados (por exemplo, ensina, vende, apoio ao 
consumidor) 0,583 (0,270-1,260) 0,17 
Canta 0,767 (0,352-1,671) 0,504 
Boceja 0,445 (0,151-1,310) 0,142 
Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 0,862 (0,402-1,848) 0,703 
 
Relativamente ao SCO apenas a categoria 25-84 apresenta relação com a DTM em que o 
risco é 3,5 vezes para os alunos nesta categoria (alto risco de DTM) (p=0,013) (Tabela 6). 
 
Tabela 6-Análise multivariada da DTM geral associada às categorias da soma dos COs com 
Ajuste para Idade e Sexo. 
 
 
 Categoria P value OR (95% CI) 
SCO 
0-16  1 
17-24 0,345 1,569 ( 0,616-3,996) 
25-84 0,013 3,524( 1,305-9,522) 





Neste estudo todos os estudantes observados apresentaram pelos menos um CO, ou seja,  a 
prevalência foi de 100% na amostra. Os COs são muitos comuns nos estudantes 
universitários, e este resultado é concordante com o estudo realizado por Barbosa (2015) que 
apresentou uma prevalência de 99,9%. Outros estudos revelaram uma prevalência menor, 
Panek et al. (2012) obervou uma prevalência de 95% e Myiake et al. (2004) uma prevalência 
de 77,6%. Estas diferenças podem dever-se ao facto de neste trabalho, e no de Barbosa 
(2015) ter sido utilizado a LACO com 21 questões sobres COs, no entanto no trabalho de  
Myiake et al. (2004) e Panek et al. (2012) só foram avaliados 9 e 4 COs, respetivamente. 
Só três COs (manter ou prejectar a mandíbula para a frente (p<0,001), segurar, apertar ou 
criar tensão muscular (p<0,011) e tocar instrumento musical que envolva a mandíbula para a 
frente (p<0,0030)) tiveram uma associação estatisticamente significativa para o género e 
resultaram ser mais frequentes nos homens do que nas mulheres. No entanto, estes resultados 
são contraditórios aos apresentados por Winocur et al. (2006) em que a prevalência de três 
COs (“mastigação intensiva de pastilha elástica”, “apoiar o queixo na mão” e “bruxismo”) 
foram estatisticamente mais frequentes em mulheres adolescentes, com idade entre 15-18 
anos, do que em homens. Esta diferença pode ser devida ao facto dos participantes 
apresentarem idades distintas nos dois estudos. Chow e Cioffi (2019) apresentaram o mesmo 
resultado de Winocur et al. (2006) em que os COs foram relacionados com o género e foram 
mais prevalentes no sexo feminino, no entanto este resultado pode ser explicado pelo facto de 
ter um numero maior de mulheres que sobrestimaram este achado. Os resultados do presente 
trabalho, contraditórios ao que está descrito na literatura, podem ser justificados pelo facto da 
recolha de dados ter sido subitamente interrompida devido à pandemia COVID19, que 
impossibilitou o objetivo deste estudo de avaliar todos os estudantes de MIMD-UFP. Assim 
pressupõe-se que, uma vez que a participação era voluntária, os primeiros participantes foram 
aqueles que apresentavam alguma sintomatologia e que tinham maior consciência dos seus 
hábitos e, por isso, revelavam maior interesse em participar no estudo. Corroborando com o 
trabalho de Lövgeren et al. (2018), no qual os autores referem uma maior sensibilidade por 
parte dos estudantes de medicina dentária para o protocolo dos DC/TMD, uma vez que estão 
treinados para o diagnóstico deste tipo de patologia. 
No que diz respeito à distribuição de DTMs segundo o género, neste estudo observou-se uma 
maior percentagem de mulheres (51,4%) com algum diagnóstico de DTM em comparação 




com os homens (41,7%), contudo esta diferença não foi estatisticamente significativa. A 
média de idades (± desvio padrão) para o género feminino foi de 25,4 ± 6,1 e para o género 
masculino foi de 27,1 ± 5,9. Foi possível verificar diferenças estatisticamente significativas 
na idade das mulheres e dos homens na amostra total (Teste U de Mann-Whitney, p= 0,048), 
sendo que os homens são significativamente mais velhos. Assim, este facto poderá explicar a 
ausência de diferenças estatisticamente significativas quanto ao género relativamente à DTM, 
uma vez que esta patologia tende a aumentar com a idade. Outra explicação pode relacionar-
se com o tamanho da amostra, sendo que os primeiros homens a participar poderiam ser 
aqueles que estavam mais motivados e interessados no estudo por apresentarem algum sinal 
ou sintoma de DTM, uma vez que foi não probabilístico o método para seleção da amostra e 
participaram  os alunos do MIMD-UFP que mostraram disponibilidade. Este resultado foi 
corroborado pelo estudo de Sandoval et al. (2015) no qual foram estudados 100 pacientes 
adultos, e a frequência de DTMs nas mulheres foi maior do que nos homens mas este 
resultado não foi estatisticamente significativo. No entanto, a maior prevalência de DTMs 
observada neste trabalho, coincidiu com os dados da literatura que revelam que as mulheres 
mais frequentemente sofrem de DTMs em comparação com os homens (Miyake et al., 2004; 
Winocur et al. 2006; Wieckiewicz et al., 2014; Bueno et al., 2018). Esta variação foi 
justificada por Le Resche (1997) pelo facto de que os homens mostram uma maior tolerância 
para estímulos dolorosos, procuram atendimento médico com menor frequência respeito as 
mulheres, e por Unruh (1996) pela tendência dos homens a esconder sentimentos de dor e 
desconforto como medida de virilidade. Além disto, alguns autores explicam que os fatores 
psicológicos, biológicos, sociais e comportamentais, associados ao sexo feminino, aumentam 
o risco de desenvolver dor na região temporomandibular (Le Resche, 1997). O pico de 
desenvolvimento dos sintomas é entre os 20 e os 40 anos, sendo o período reprodutível (Le 
Resche et al., 2003). Pode ser causado por um aumento do número de receptores de 
progesterona e estrogénio presentes na cartilagem articular de mulheres que apresentam DTM 
(Wieckiewicz et al., 2014). Foi demostrada por Mazzetto et al. (2014) associação miogênica 
com o género feminino devido á sobrecarga dos músculos mastigatórios, ou por causa de um 
excesso de uso, ou por uma disfuncionalidade deste sistema.  
O hábito de apertar os dentes durante o dia foi o único CO que teve diferença estatisticamente 
significativa com as DTMs (p=0,012). Este hábito é o CO mais frequentemente associado à 
DTM (Robin, 2011). Num estudo realizado por Michelotti et al. (2010), os COs de ranger ou 
apertar os dentes foram duas vezes superiores em pessoas que manifestaram sintomas de 




DTMs do que o grupo controlo, apresentando um risco significativamente superior  quer para 
a dor miofascial, quer para o avanço do disco, contudo não encontraram relação com 
artralgia/artrite/artrose. Moss et al. (1984) encontraram uma associação estatisticamente 
significativa entre apertar os dentes e a dor muscular. Huang et al (2002) relataram uma 
correlação entre apertar os dentes e deslocamento do disco, dor miofascial e artralgia. 
Kamisaka et al. (2000) monitoraram em 367 pacientes adultos japoneses o curso natural da 
DTM e relataram que o aperto dentário é um fator de risco para o desenvolvimento de DTM. 
Miyake et al.(2004) identificaram uma relação estatisticamente significativa entre este CO e 
ruídos da ATM, dor da ATM e limitação funcional maxilar em adultos jovens com cerca 20 
anos de idade. Num estudo realizado por Glaros e Williams (2012) sobre 235 indivíduos com 
idade entre os 18 e os 89 anos, observou-se uma relação estatisticamente significativa entre o 
aperto dentário e o desenvolvimento de sinais e sintomas de DTMs. No estudo realizado por 
Chow e Cioffi (2019), apertar os dentes foi um hábito mais frequente em pessoas que 
relataram DTMs do que em pessoas sem sinais e sintomas de DTMs. Esta relação pode ser 
explicada pelo facto de que apertar os dentes gera um aumento da atividade do músculo 
temporal e uma diminuição da atividade do músculo masseter, esta distribuição anormal do 
stress vai causar distalização condilar, aumento das citocinas inflamatórias presentes na ATM 
com consequente sensibilização e dor a nível da articulação (Glaros et al., 2005; Hirose, et 
al.; 2006; Farella et al., 2008). Outra alternativa na associação entre apertar os dentes e a dor 
muscular pode ser atribuída ao facto da sobrecarga muscular causar uma redução do fluxo 
sanguíneo (isquemia local) (Larsson et al., 1988; Suzuki et al., 2016) ou dano as fibras 
musculares (Larsson et al., 2004).  
No presente estudo, os restantes COs estudados singularmente não apresentaram relação 
estatisticamente significativa com o aparecimento de sinais e sintomas de DTMs, contudo 
quando foi avaliada a realação dos SCOs com a DTM geral, observou-se que a categoria 25-
84 (risco de parafunção alto), apresenta relação estatisticamente significativa com a DTM em 
que o risco de desenvolver DTM é 3,5 maior (p=0,013) para os estudantes nesta categoria, 
independentemente da idade e do género. Este resultado foi corroborado por Ohrbach et al 
(2011) que verificou a existência de uma relação estatisticamente significativa com o terceiro 
tercil mas com um risco significativamente maior (16,8). No trabalho de Barbosa (2015) 
observou-se uma relação significativa no segundo e terceiro tercil com a presença de DTMs 
crónicas sendo o risco aumentado de 1.73 vezes e 2.82 vezes. Isto indica como a 




intensidade/frequência dos COs incide no aparecimento de DTMs, independentemente de 
qual seja o CO (Ohrbach et al., 2011).  
No presente estudo, dos 106 estudantes universitários avaliados, 48,1% (n=51) tinham 
alguma forma de DTM. Esta relação foi encontrada também no estudo de Lövgeren et al. 
(2018), no qual o 30% da amostra, composta por estudantes de medicina dentária, 
apresentavam DTMs, os quais apresentam também maior número de COs. Num outro estudo 
realizado por Jivnani et al. (2017) em 200 estudantes de medicina dentária a prevalência de 
DTMs foi do 17%.  
A avaliação dos COs através de um questionário torna-se uma limitação deste trabalho, uma 
vez que a maioria dos indivíduos pode não ter consciência de realizar esses COs, visto que 
muitas vezes poderá ser realizado de forma inconsciente (Funato, et al., 2014). O tamanho da 
amostra estudada foi limitado por causa da pandemia de COVID19 que, por medidas de 
segurança, obrigou ao encerramento de todas as atividades letivas e de investigação na 
Instituição de ensino onde decorreu o trabalho, pelo que  não foi possível a continuação da 
recolha de dados, cumprindo o objetivo de avaliar todos os estudantes do MIMD-UFP. Esta 
amostra, uma vez que foi composta apenas por estudantes universitários, apresenta uma faixa 











Neste estudo verificou-se que todos os estudantes universitários do MIMD-UFP 
manifestaram pelos menos um CO, no entanto, o único que foi significativo para a presença 
de DTM foi “apertar os dentes durante o dia”.  
Conclui-se também que apenas o aumento da frequência/intensidade de múltiplos COs, ou 
seja uma SCO igual ou superior a 25 pontos, aumentaram o risco de DTM em estudantes 
universitários do MIMD. 
Dessa forma, rejeitou-se a hipótese nula deste trabalho pois verificou-se haver relação entre 
DTM e COs em estudantes universitários do MIMD –UFP. 
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Anexo I- Parecer da Comissão de Ética da UFP 
 
 




Anexo II- Composição da amostra 
Distribuição da idade dos estudantes da amostra (todos e segundo o género) e indicação de 
estatísticas mais relevantes (contagem, média, desvio padrão, mínimo e máximo). 
 
 
Idade n % Média ±dp Mediana Min-Max p* 




Fem 49  22,4±1,7 23,0 0,269 
Masc 19 22,9±1,6 23,0 
>25 38 35,8 32,1 ±6,1 30,5  
Género 
Fem 21  32,4 ±6,8 30 0,977 
Masc 17 31,7 ±5,4 32 
Total 106 100,0 26,0 ±6,0 24 18-50  
Género 
Fem 70 66,0 25,4 ±6,1 23 18-50 
0,048 
Masc 36 34,0 27,1 ±5,9 25 20-46 
*Teste U de Mann-Whitney 
 
A amostra foi constituída por 70 mulheres (66,0%) e 36 homens (34,0%), sendo a idade 
média (±desvio padrão) de 26,0 anos±6,0 anos. Para melhor estruturação da amostra e 
possibilidade de comparação de resultados foram criadas duas faixas etárias, uma de jovens 
adultos (18-25 anos) e outra que incluiu todos os outros (>25 anos). 
A média de idades (± desvio padrão) para o género feminino foi de 25,4 ±6,1 e para o género 
masculino foi de 27,1 ±5,9. Foi possível verificar diferenças estaticamente significativas na 
idade das mulheres e dos homens na amostra total (p= 0,048), sendo os homens 
significativamente mais velhos, no entanto, por faixas etárias, verificou-se que não existiram 
diferenças significativas da idade das mulheres e dos homens (18-25 anos, p=0,269; >25 
anos, p=0,977). 
Dos alunos do MIMD observados, 10,4% (n=11) frequentavam o segundo ano, 3,8% (n=4) o 
terceiro ano, 24,5% (n=26) o quarto ano e 61,3% (n=65) o quinto ano. 
  
































Ficha Nº:____                                                                                    Data: ___/___/___ 
 
IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE UNVERSITÁRIO 
 
Género: Masculino             Feminino     
Idade (Anos):_________ 










Caro Estudante Universitário 
 
O preenchimento deste questionário foi desenvolvido com vista a não demorar mais do que 15 
minutos. 
 
Ao responder a este questionário está a participar num trabalho que tem como objectivo recolher 
informação sobre hábitos orais, ansiedade, alterações da qualidade os sono, factores que podem 
condicionar o risco de certas patologias no âmbito da Medicina Dentária, nomeadamente, as 
disfunções temporomandibulares e na limitação funcional mandibular. Com este estudo, pretende-
se estudar atitudes e estratégias de intervenção em jovens, com vista a evitar o aparecimento 
precoce de alterações articulares ou musculares na região facial. As suas respostas serão essenciais 
para melhor avaliar a sua condição de saúde oral.  
 
Agradecemos que responda honestamente às questões colocadas. Após o preenchimento da sua 
identificação, deve responder às questões colocando um (X ou √) na opção escolhida. 
 
Os dados recolhidos neste inquérito serão estritamente confidenciais. 
 






QUESTIONÁRIO DE SINTOMAS DE DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 
 
  DOR   
 
1. Teve alguma vez dor na mandíbula, têmpora, no ouvido ou à frente do ouvido em 
qualquer dos lados da face? 
 






2. Há quantos anos ou meses atrás começou (pela primeira vez) a sua 




3.  Nos  últimos  30  dias,  qual  das  seguintes  opções 
melhor   descreve   qualquer   dor   na   sua   mandíbula, 
têmpora, no ouvido ou à frente do ouvido em qualquer 
dos lados da face. 
 
Seleccione UMA resposta. 
☐ Sem dor 
☐ Dor vai e vem 
 
☐ Dor está sempre presente 
 
Se respondeu SEM DOR à Questão 3, então avance para a Questão 5. 
 
 
4. Nos últimos 30 dias, alguma das seguintes actividades alterou alguma das suas dores na mandíbula, têmporas, ouvido 




A. Mastigação de alimentos duros ou rígidos  ☐ ☐ 
B. Abrir a boca, ou mover a sua mandíbula para a frente ou para o lado ☐ ☐ 
 
C. Hábitos mandibulares tais como manter os dentes em contacto, apertar/ranger os ☐ ☐ 
 dentes, ou mascar pastilha elástica 
 
D. Outras actividades mandibulares tal como falar, beijar ou bocejar  ☐ ☐ 
 
 
  DOR DE CABEÇA   
 
5. Nos últimos 30 dias, teve alguma dor de cabeça que incluísse as suas têmporas? 
 
 






6. Há quantos anos ou meses atrás começou (pela primeira vez) a sua 
dor de cabeça nas têmporas?    anos   _meses 
 
 
7. Nos últimos 30 dias, alguma das seguintes actividades alterou alguma das dores de cabeça na área das suas 
têmporas, em qualquer dos lados da face (isto é, tornou-a melhor ou tornou-a pior)? 
 
Não Sim 
A. Mastigação de alimentos duros ou rígidos  ☐ ☐ 
B. Abrir a boca, ou mover a sua mandíbula para a frente ou para o lado ☐ ☐ 
 
C. Hábitos mandibulares tais como manter os dentes em contacto, apertar/ranger os ☐ ☐ 
 dentes, ou mascar pastilha elástica 
 
D. Outras actividades mandibulares tal como falar, beijar ou bocejar  ☐ ☐ 







RUÍDOS NA ARTICULAÇÃO MANDIBULAR Preencher pelos serviços 
 
Não Sim D  E  NS 
 
8. Nos últimos 30 dias, teve algum ruído(s) articular(es) quando mexeu ou 
utilizou a sua mandíbula? 





  BLOQUEIO DE BOCA FECHADA   
 
9. Alguma vez teve a sua mandíbula bloqueada ou presa, mesmo que por 
um momento, de forma a que não abrisse COMPLETAMENTE a boca? 
 
Se respondeu NÃO à Questão 9, então avance para a Questão 13. 
Não Sim 




10.  O seu bloqueio ou mandíbula presa foi suficientemente  severo 
para limitar a sua abertura da boca e interferir com a sua 




11. Nos últimos 30 dias, a sua mandíbula esteve bloqueada de forma a que 
não conseguisse abrir a boca COMPLETAMENTE,  mesmo que tivesse sido 
por um momento, e depois desbloqueou de forma a que conseguiu abrir 
COMPLETAMENTE boca? 
 




12. Actualmente, a sua mandíbula está bloqueada ou limitada de forma a que não 




BLOQUEIO DE BOCA ABERTA 
 
 
13. Nos últimos 30 dias, quando abriu muito a boca a sua mandíbula ficou 
bloqueada ou presa, nem que seja por um momento, de forma a que não 
tenha conseguido fechá-la desta posição de boca aberta? 
Não Sim 























☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
 
 




14. Nos últimos 30 dias, quando a sua mandíbula ficou bloqueada ou presa de 
boca aberta, teve de fazer alguma coisa para que a conseguisse fechar 
incluindo descansar, mover, puxar ou manobrar a mandíbula? 
Não Sim 
 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
 
 




Anexo IV- Exame clínico – DC/TMD  
  
7:5=4F:27-..?*5. ' 
 $/ -# $%(
Data (dd-mm-yyyy)
) )
	* 7,*42@*JH7-*-7: B4<257;  -2*; &.4.,276. <7-7;7;9=.;.*842,*5
7:2:.2<* 7:;9=.:-*
 $+#  #&%("  +*(%)#;)+"%)#  )*(+*+()
))*(   $4%#)* *:( )
	+ 7,*42@*JH7-* ,./*4.2* B4<257;  -2*; &.4.,276. <7-7;7;9=.;.*842,*5
 $+#  #&%("  +*(%)#;)+"%)#  )*(+*+()
))*(   $4%#)* *:( )
 $+#  #&%("  +*(  $+#  #&%("  +*(

 %.4*JO.;26,2;*2; .6<.-.:./.:K6,2*   		  
	 "=<:7
%(#%(  $ )"
%( .%$*"  $* , ##
%(#%( 










 #*-:H7-.*+.:<=:* &=84.5.6<*: &.4.,276. <7-7;7;9=.;.*842,*5 ), %4%
%((  %
 *%  ), %






%(# " ( 





	 (*+(#2- #)#)) )*8$ 
55

 (*+(#2- #%#)) )*8$ 
55
 (# $ 
#&%("    #&%("   
))*(   ))*(  
     
+*(%)+)   +*(%)+)  
4%#)*   4%#)*  
#&%("    #&%("   
))*(   ))*(  
     
+*(%)+)   +*(%)+)  




%(# " ( 













#&%("    #&%("   
))*(   ))*(  
     
+*(%)+)   +*(%)+)  
4%#)*   4%#)*  
#&%("    #&%("   
))*(   ))*(  
     
+*(%)+)   +*(%)+)  
4%#)*   4%#)*  
#&%("    #&%("   
))*(   ))*(  
     
+*(%)+)   +*(%)+)  
4%#)*   4%#)*  







' % ' &$
-# $%(  $* %(%# %( -# $%(  $* %(%# %(
( %
















(& *64%    
(& *64%   
 %=M-7;*:<2,=4*:.;-=:*6<.57>25.6<7;-.4*<.:*42-*-..8:7<=;H7
' % ' &$












" !     
" !    

(& *64%   
(& *64%  
 479=.27:<2,=4*:
' % ' &$
	"%'+ %
+64%
 $* -# $%( 	"%'+ %
+64%
 $* -# $%(
+($*(*+(   
%) 64%(*+(#2-  
+($*(*+(   


















#&%(" &%)*( %(     #&%(" &%)*( %(    
#&%(" #7 %     #&%(" #7 %    
#&%(" $*( %(     #&%(" $*( %(    
))*( %( #       ))*( %( #     
))*( %(&%       ))*( %(&%   
))*(  $)(64%    ))*(  $)(64%   
' %( %( %( %(
%( # " ( (  %( # " ( ( 
:"% *("  30    :"% *("  30   












 4% #$ +"( &%)*( %(     4% #$ +"( &%)*( %(   
 4% +#$ +"(     4%+#$ +"(   
0(&*( % +"*("    0(&*( % +"*("   
$4%#&%("    $4%#&%("   
		 75.6<F:27; 2,1*6A)))))
!'"! )))))))




Anexo V- Lista de avaliação de Comportamentos Orais (LACO) 
 
  
Copyright Ohrbach R.  Available at http://www.rdc-tmdinternational.org 
Version 12May2013.  No permission required to reproduce, translate, display, or distribute. 
Translation 3Aug2018. Faculdade de Medicina – Universidade do Porto 
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Anexo VI- Prevalência dos diferentes COs na amostra, distribuição dos COs por género e 
avaliação das diferenças estre género (Teste Qui-quadrado). 
Comportamentos Orais Total (n) Total (%) Masculino Feminino p* 
Aperta/range durante o sono 55 51,9 30,9 69,1 0,491 
Dorme numa posição em que coloca pressão na 
mandíbula, isto é, no maxilar inferior (por exemplo, de 
barriga para baixo, de lado) 
95 89,6 31,6 68,4 0,128 
Range os dentes durante horas em que acordado 25 23,6 48 52 0,09 
Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 68 64,2 30.9 69.1 0.370 
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem 
que seja para comer (isto é, contacta os dentes 
superiores com os inferiores) 
69 65,1 34.8 65.2 0.808 
Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou 
encostar os dentes 41 38,7 48.8 51.2 0.011 
Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) 
para a frente ou para o lado 27 25,5 59.3 40.7 0.001 
Pressiona com força a língua contra os dentes 31 29,2 35.5 64.5 0.832 
Coloca a língua entre os dentes 25 23,6 48.0 52.0 0.090 
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechos 
ou lábios 58 54,7 32.8 67.2 0.774 
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa 
posição rígida ou tensa, como se fosse preparar para 
um impacto ou proteger a mandíbula 
27 25,5 33.3 66.7 0.926 
Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como 
cabelo, cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc. 59 55,7 33.8 66.1 0.988 
Utiliza pastilha elástica 79 74,5 29.1 70.9 0.071 
Toca instrumento musical que envolva o uso da 
mandíbula (i.e. maxilar inferior) ou boca (por exemplo, 
instrumentos de sopro, metal ou madeira, ou 
instrumentos de corda) 
7 6,6 71.4 28.6 0.030 
Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar interior) sobre 
a sua mão, por exemplo, em concha ou a descansar o 
queixo na mão 
78 73,6 29.5 70.5 0.104 
Mastiga a comida só de um lado 60 56,6 28.3 71.7 0.162 
Come entre refeições (isto é, comida que requeira 
mastigação) 90 84,9 34.4 65.6 0.804 
Fala durante períodos prolongados (por exemplo, 
ensina, vende, apoio ao consumidor) 51 48,1 39.2 60.8 0.271 
Canta 43 40,6 34.9 65.1 0.869 
Boceja 89 84 31.5 68.5 0.213 
Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 54 50,9 35.2 64.8 0.786 
* Testes Qui-quadrado.  
 
 




Anexo VII – Distribuição de DTM 
Distribuição de DTM geral segundo o género e a idade. 
  Sem DTM Com DTM p* 
n 
Masculino 21 15 
 Feminino 34 36 
Total 55 51 
Género 
Masculino 58,30% 41,70% 
0,341 
Feminino 48,60% 51,40% 
Idade 
18-25 anos 48,50% 51,50% 
0,355 
>25 anos 57,90% 42,10% 
* Testes Qui-quadrado.  
 
Distribuição de DTM dolorosa segundo o género e a idade. 
  Sem DTM DTM com dor DTM sem dor p*  
n 
Masculino 21 7 8 
 Feminino 34 23 13 
Total 55 30 21 
Género 
Masculino 58,30% 19,40% 22,20% 
0,349 
Feminino 48,60% 32,90% 18,60% 
Idade 
18-25 anos 48,50% 30,90% 20,60% 
0,632 
>25 anos 57,90% 23,70% 18,40% 
* Testes Qui-quadrado.  
 
Distribuição de DTM crónica segundo o género e a idade. 




DTM com dor 
aguda 
DTM com dor 
crónica p*  
n 
Masculino 21 8 1 6 
 Feminino 34 13 4 19 
Total 55 21 5 25 
Género 
Masculino 58,30% 22,20% 2,80% 16,70% 
0,544 
Feminino 48,60% 18,60% 5,70% 21,70% 
Idade 
18-25 anos 48,50% 20,60% 5,90% 25,00& 
0,759 
>25 anos 57,90% 18,40% 2,60% 21,70% 
* Testes Qui-quadrado.  
